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кишки, так и в желудке. Заболеваемость колеблется в 
пределах 14-24% и часто встречается в пожилом воз-
расте.  Широкое использование эндоскопии, введение 
блокаторов Н2 рецепторов и ингибиторов протонной 
помпы, а также улучшение и усовершенствование 
хирургических методов произвели революцию в диа-
гностике, лечении и исходе этого заболевания. Тем не 
менее, гигантские язвы по-прежнему связаны с вы-
сокими показателями заболеваемости, смертности и 
осложнений.
DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL 
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Introducere
Pancreasul este situat în partea superioară a abdo-
menului. Rolul său este, pe de o parte, să secrete insu-
lină, iar pe de altă parte, să elibereze enzime necesare 
digestiei. În mod normal, aceste enzime trebuie să fi e 
inactive până când ajung în stomac. Însă atunci când 
bila nu funcţionează la parametri normali, acestea se 
activează înainte de a ajunge în stomac şi încep să 
digere ţesutul pancreatic. 
Prin urmare, pancreasul intră într-un proces de 
degradare. În peste 80%  din cazuri, pancreatita acută 
apare pe fundalul afecţiunilor biliare. De aceea, atunci 
când o persoană este diagnosticată, de exemplu, cu 
litiază biliară (pietre la vezica biliară), se recomandă 
tratamentul chirurgical pentru a îndepărta pietrele [1]. 
În caz contrar, litiaza biliară degenerează, în timp, în 
pancreatită acută. 
Pancreatita acută (PA) este procesul infl amator 
acut al  pancreasului, care poate rămâne localizat la 
nivelul glandei  sau se extinde variabil la ţesuturile 
peripancreatice retrope-ritoneale şi la organele situ-
ate la distanţă de loja pancreatică, fi ind un model de 
imunoinfl amaţie locală şi sistemică  acută, al cărui 
spectru clinic cuprinde sindromul de răspuns  infl a-
mator sistemic, septicemiа şi insufi cienţa multiplă de 
organe  [2].
Pancreatita acută mai poate surveni şi pe fundalul 
consumului excesiv de alcool şi de alimente bogate în 
grăsimi. Dacă tratamentul se aplică timpuriu, în 80% 
din cazuri pancreatita acută evoluează favorabil. Însă 
în 20% din cazuri boala are o evoluţie severă, dege-
nerând în pancreatită necrotico-hemoragică, şi duce, 
inevitabil, la deces [3, 4].
Materiale si metode
Studiul a fost efectuat în baza analizei revistelor 
de specialitate privind domeniul cercetării şi aprecierii 
valorii diagnosticului imagistic în determinarea seve-
rităţii şi extinderii procesului infl amator în patologia 
pancreatică acută. În articol este discutată ponderea 
relativă în diagnosticul imagistic al afecţiunii pancre-
atice acute a radiografi ei abdominale convenţionale, 
tomografi ei computerizate, ecografi ei abdominale şi 
investigaţiei prin rezonanţă magnetică.
Rezultate şi discuţii
Potrivit Simpozionului internaţional cu privire la 
pancreatita acută din 1992, această patologie este de-
fi nită ca un proces infl amator acut al pancreasului, cu 
implicarea variabilă de ţesuturi regionale sau sisteme 
de organe de la distanţă [5].
Pancreatita acută este clasifi cată  în forma uşoară 
şi forma severă. Forma uşoară este asociată cu dis-
funcţie minimă de organ. Forma severă de pancreati-
tă acută este asociată cu necroză pancreatică şi poate 
duce la insufi cienţă de organe şi / sau complicaţii lo-
cale. Complicaţiile locale includ colecţii lichidiene, 
formarea de pseudochist, abces, necroza pancreatică, 
hemoragie, tromboză venoasă şi formarea de pseu-
doaneurism. 
Un pseudochist este defi nit ca o colecţie de suc 
pancreatic, acoperită de o membrana fi broasă sau 
de ţesut de granulaţie. Acesta nu dispune de o cap-
sulă adevărată epitelială şi de multe ori comunică cu 
ductul pancreatic. Un abces pancreatic reprezintă o 
colectie circumscrisă de puroi intraabdominală. Dez-
voltarea atât a unui  pseudochist, cât  şi a unui abces 
pancreatic, de obicei, necesită 4 sau mai multe saptă-
mâni de la debutul clinic iniţial al pancreatitei acute. 
Necroza pancreatică reprezintă zone focale sau difuze 
ale parenchimului pancreatic neviabil, este de obicei 
asociată cu necroza ţesutului peripancreatic. Necroza 
se dezvoltă de obicei timpuriu în cursul pancreatitei 
acute.
Diagnosticul şi tratamentul pancreatitei acute 
sunt probleme complexe. Fără cunoştinţe privind 
clasifi carea şi opiniile actuale ale altor experţi despre 
această boală, radiologul nu poate fi  un partener sigur 
în această echipă. Cu toate acestea, medicul-radiolog 
are o poziţie foarte importantă, „mulţumită”, în pri-
mul rând, tomografi ei computerizate în diagnosticul 
acestei boli şi posibilităţilor oferite de tratamentul 
miniinvaziv al complicaţiilor timpurii şi tardive ale 
acestei boli. Un punct de cotitură în diagnosticarea 
pancreatitei acute a fost marcat de clasifi carea Bal-
thazar şi stabilirea mai apoi a CTSI (indexul de se-
veritate a bolii pe baza constatărilor CT), propus de 
asemenea de Balthazar [6].
Pancreatita acută este o boală potenţial severă, cu 
o morbiditate şi o mortalitate ridicate. Istoria pancre-
atitei acute este caracterizată de un tablou clinic ce 
variază de la o boală uşoară şi autolimitare la o formă 
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necrozantă, cu diverse complicaţii severe şi potenţial 
letale. Utilizarea unui diagnostic timpuriu şi de încre-
dere în detectarea ţesutului necrotic pancreatic per-
mite ca tratamentul adecvat de susţinere să fi e iniţiat 
înainte de debutul complicaţiilor, cum ar fi  infecţii ale 
ţesutului necrotic pancreatic sau insufi cienţa multiplă 
de organ. CT contrast îmbunătăţită este în prezent 
standardul de aur pentru evaluarea  pancreatitei acute 
şi a complicaţiilor sale [7]. Utilizând examenul CT 
noncontrast, se pot demonstra colecţiile lichidiene, 
dar nu se poate evalua gradul de necroză pancreatică 
sau complicaţiile vasculare.
CT contrast îmbunătăţită poate ajuta la detectarea 
aproape a tuturor complicaţiilor majore abdominale 
ale pancreatitei acute, cum ar fi  colecţii lichidiene, 
pseudochisturi, abcese, tromboză venoasă şi pseu-
dochisturi. În plus, examenul CT îmbunătăţit cu sub-
stanţă contrastantă poate fi  folosit pentru a ghida pro-
cedurile percutane / intervenţionale, cum ar fi  cele de 
diagnostic, de fi n-aspiraţie sau plasarea unui cateter. 
CT contrast îmbunătăţită poate fi  efectuată pacienţilor 
cu afecţiuni severe, inclusiv celor intubaţi. În sfârşit, 
examenul prin tomografi e computerizată cu substanţă 
contrastantă poate fi  folosit ca un indicator de pro-
gnostic al severităţii pancreatitei acute.
Alte modalităţi de tratare a imaginii pancreatice 
sunt examenul ecografi c, IRM şi angiografi a. Ecogra-
fi a este utilizată pentru evaluarea pancreatitei acute, 
dar este frecvent un examen incomplet, mai ales la 
pacientii critici, neputând oferi o imagine completă a 
întregii glande şi a spaţiilor peripancreatice. Ecogra-
fi a este utilă în detectarea colecţiilor fl uide, litiazei 
veziculare, dilatării căii biliare principale şi, ocazio-
nal, pentru descoperirea altor patologii. Cu toate că 
specifi citatea este scăzută, ecografi a este recomandată 
ca examinare iniţială tuturor pacienţilor suspectaţi de 
pancreatită acută şi poate fi  repetată de câte ori con-
diţiile clinice o impun. Deşi potenţialul este limitat, 
ecografi a are indicatii specifi ce în evaluarea pacien-
ţilor cu pancreatită acută cunoscută sau suspecţi de 
aceasta: evaluarea bolnavilor cu formă blândă, ede-
matoasă, care răspund rapid la terapia conservatoare, 
suspecţi de pancreatită biliară cu evoluţie blândă, mo-
nitorizarea în timp a celor, care au avut colecţii fl uide, 
pseudochisturi sau abcese [8].
Aceste limite ale metodei, la care se adaugă su-
perioritatea netă a tomografi ei computerizate în dia-
gnostic, precum şi posibilitatea acesteia de a fi  folo-
sită ca metodă terapeutică, au făcut ca ecografi a sa 
ramână pe un plan oarecum secundar în explorarea 
bolnavilor cu pancreatită acută severă. Datorita acce-
sibilităţii mai mari decât a CT, precum şi prin datele 
utile tomografi stului, atunci când se apeleaza la CT, 
ecografi a rămâne categoric indicată ca primul exa-
men imagistic.
Efi cacitatea de diagnostic a IRM-ului este com-
parabilă cu cea a CT-ului contrast îmbunătăţită, deşi 
examenul IRM este mult mai scump, mai puţin acce-
sibil, iar monitorizarea pacienţilor este mult mai com-
plicată prin tehnicile IRM [9].
CT şi ecografi a sunt modalităţile de elecţie în 
diagnosticare, fi n- aspiraţie percutanată,  drenaj al 
colecţiilor lichidiene. Diagnosticul prin fi n-aspiraţie 
se efectuează pentru a distinge pseudochisturile pan-
creatice infectate de pseudochisturile neinfectate şi 
pentru a diferenţia abcesul pancreatic de zonele de 
necroză infectate. Aspiraţiile ar trebui să fi e trimise la 
laborator, unde trebuie  efectuate examinări  ale cul-
turilor colectate prin coloraţia gram şi ulterior aerobe, 
anaerobe şi fungice. 
Utilitatea CT contrast îmbunătăţită este limitată 
pentru pacienţii  alergici la substanţa contrastantă ce 
urmează a fi  introdusă intravenos sau la cei cu in-
sufi cienţă renală [10]. Bolnavii cu forma  severă de 
pancreatită acută de multe ori necesită multiple sca-
nări pentru a evalua progresele şi / sau complicaţiile 
posibile. Aceasta presupune doze semnifi cative de 
radiaţii.
În plus, CT contrast îmbunătăţită este mai puţin 
sensibilă decât ecografi a în detectarea calculilor din 
ducturile biliare – o cauză comună a pancreatitei acu-
te. Prin urmare, în cazul în care calculii biliari nu sunt 
determinaţi prin examenul CT, este necesară ecografi a 
pentru a documenta prezenţa sau absenţa acestora.
Radiografi a toracică  efectuată în primele 24 de 
ore de la internare poate fi  un factor util de predicţie 
a severităţii pancreatitei acute (pleurezie, atelectazie). 
Radiografi a toracică şi abdominală pe gol rămân in-
dicate în caz de urgenţă şi pentru excluderea abdome-
nului acut chirurgical.
Alte tehnici, ca, de exemplu, angiografi a, tranzi-
tul baritat gastroduodenal, scintigrafi a, fi stulografi a 
sau irigografi a, sunt folosite pentru rezolvarea altor 
probleme de evaluare specifi că a sistemului vascular 
pancreatic şi peripancreatic, a patologiei organelor 
din vecinătate, cu sau fără afectare cunoscută, când 
există probleme de diagnostic diferenţial sau atunci 
când sunt necesare informaţii anatomice precise pen-
tru evaluarea colecţiilor fl uide acute sau a pseudo-
chisturilor.
Concluzii
Studiul efectuat a demonstrat că diagnosticul co-
rect al pancreatitei acute trebuie defi nitivat în primele 
48 de ore de la internare. În caz contrar, amânarea 
tratamentului de urgenţă în favoarea unor investigaţii 
complete poate duce la „catastrofe” intraabdominale. 
Cu toată specifi citatea scăzută, ecografi a este reco-
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mandată ca metodă de examinare iniţială la toţi paci-
enţii suspectaţi de pancreatită acută şi poate fi  repetată 
de câte ori condiţiile clinice o impun. Valoarea ei este 
limitată adesea de ileusul dinamic însoţitor pancreati-
tei acute, prin gazele acumulate intestinal. 
Tomografi a computerizata helicală este meto-
da curentă, cu un protocol bine stabilit de obţinere 
a unor imagini de inaltă performanţă în pancreatita 
acută. Rolul cel mai important ce-i revine este acela 
de a depista prezenţa necrozelor pancreatice, a colec-
ţiilor lichidiene, abceselor, modifi cărilor de la nivelul 
sistemului vascular, biliar sau ale tractului gastroin-
testinal, precum şi cele ale organelor parenchimatoa-
se – fi cat, splină, rinichi, plămâni. 
IRM rămâne o tehnică alternativă de ajutor pentru 
clinician în stadializarea pancreatitei acute, stabilirea 
unui diagnostic corect şi a momentului operator optim. 
Potenţialul tehnicilor moderne IRM promite mult, dar 
raportul cost clinic/rezultate rămâne a fi  probat.
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Rezumat
Tratamentul pacienţilor cu pancreatită acută se bazea-
ză pe evaluarea iniţială a severităţii  bolii. Forma severă 
a maladiei se dezvoltă la 20% -30% din toţi pacienţii di-
agnosticaţi cu pancreatită acută. În timp ce examenul fi -
zic şi investigaţiile de laborator sunt adesea nespecifi ce, 
examenul prin tomografi e computerizată cu substanţă con-
trastantă a evoluat ca modalitate imagistică de primă linie 
în precizarea diagnosticului în cazul pancreatitei acute, în 
aprecierea schimbărilor morfologice pancreatice locale şi a 
gradului de extindere a necrozei pancreatice.
Summary
Treatment of patients with acute pancreatitis is based on 
the initial assessment of disease severity. Severe pancreatitis 
occurs in 20%–30% of all patients with acute pancreatitis. 
Early staging is based on the presence and degree of 
systemic failure (cardiovascular, pulmonary, renal) and on 
the presence and extent of pancreatic necrosis. Individual 
laboratory indexes (markers of pancreatic injury, markers 
of infl ammatory response), while promising, have not yet 
gained clinical acceptance. Contrast material–enhanced 
computed tomography is used in addition to help evaluate 
local pancreatic morphology and the presence and extent 
of pancreatic necrosis. 
Резюме
Лечение больных с острым панкреатитом основaно 
на первоначальной оценке тяжести заболевания. Тяже-
лый панкреатит встречается у 20%-30% всех пациентов 
с острым панкреатитом и характеризуется длительным 
клиническим течением, полиорганной недостаточно-
стью и панкреонекрозом. Индивидуальные лабора-
торные анализы до сих пор не получили клинического 
принятия. В то время как физическое обследование 
и лабораторные исследования часто неспецифичны, 
компьютерная томография развилась как исследование 
первой линии в радиологии для устанoвления диагноза 
у пациентов с острым панкреатитом
DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL 
APENDICITEI ACUTE
_______________________________________
Virgiliu Vovc, doctorand 
USMF „Nicolae Testemiţanu”
Introducere
Apendicele vermiform (appendix vermiformis) 
sau simplu – „apendicele” – este un segment rudi-
mentar al intestinului gros, transformat în organ lim-
foid. El este implantat în cec la 2-3 cm sub vărsarea 
ileonului şi are forma unui tub cilindroido-conic sau 
fusiform. Rareori are direcţie rectilinie; de cele mai 
multe ori descrie o ansă cu concavitatea medială, este 
spiralat, fl exuos. Are o lungime variabilă între 6 şi 12 
cm şi un diametru de 5-8 mm [1].
